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Estudio de calidad
de los maletines de
atención domiciliaria
La atención primaria no es sólo aquella
que llevamos a cabo en los centros de
salud, sino también la que realizamos
en los domicilios. Al atender los avisos
domiciliarios, aunque en la mayoría de
las ocasiones podemos anticipar lo que
nos vamos a encontrar, cabe siempre un
margen de incertidumbre y pensamos
que prácticamente todos, ante distintas
situaciones, hemos echado en falta al-
guna vez fármacos o material que no
habíamos puesto en el maletín, o bien
comprobamos que nos ha caducado. La
resolución de este problema fue lo que
nos movió a realizar una búsqueda bi-
bliográfica de los consensos y recomen-
daciones sobre qué llevar en un maletín
de atención domiciliaria (MAD); sin
embargo, esta búsqueda concluyó con
muy escasos resultados. Así pues, con la
ayuda de la bibliografía encontrada1-4, y
teniendo en cuenta que los MAD de-
ben ser personalizados, acordamos 12
fármacos que pensamos son totalmente
imprescindibles en un maletín médico.
Objetivo. Conocer el estado en el que se
encontraban los MAD en nuestro dis-
trito sanitario, en función de los 12 fár-
macos consensuados, y tratar de mejo-
rarlos por medio del conocimiento del
problema.
Diseño. Estudio descriptivo.
Emplazamiento. Distrito sanitario de
Axarquía (Málaga).
Participantes. Médicos de atención pri-
maria, de los que se consideraron válidos
34 y se desestimaron otros 11 que, por
diversas razones, conocieron la realiza-
ción del estudio, lo que en alguna medi-
da podía distorsionar los resultados.
Mediciones principales. Dos investiga-
dores, sin previo conocimiento del mé-
dico pero con su consentimiento, com-
probaron durante 10 días hábiles la
existencia en los MAD de los fármacos
que se relacionan más adelante, revisan-
do todos los maletines de forma indivi-
dual. Además de la existencia o no del
fármaco, se comprobaba si el éste esta-
ba o no caducado.
Los 12 fármacos investigados y su for-
ma de presentación fueron los siguien-
tes: adrenalina subcutánea (s.c.), anal-
gésico-antipirético oral (v.o.)/parenteral
(p.), antihipertensivos v.o., benzodiace-
pina p., furosemida v.o./p., glucosa an-
hidra p., corticoide p., metoclopramida
p., naloxona p., neuroléptico p., nitro-
glicerina sublingual (s.l.) y beta-2-ago-
nistas de acción corta inhalado (inh.)/p.
La relación de estos fármacos fue con-
secuencia del consenso entre el equipo
investigador a partir de la bibliografía.
Entre las medidas correctoras, se facilita-
ron los datos particulares a cada uno de
los médicos participantes (a posteriori), y
en sesión clínica se discutieron los resulta-
dos.
Resultados. Entre los más importantes
(tabla 1) encontramos que el grupo de
fármacos con mayor cumplimiento co-
rresponde al de los analgésicos-antipiré-
ticos, hallado en un 85,3% de los MAD;
la adrenalina no la encontramos en un
29,4%, los antihipertensivos estaban ca-
ducados en el 20,6%, los beta-2-agonis-
tas estaban sin caducar en un 14,7% y
caducados en el 26,5%, el corticoide no
se encuentra en un 26,5% y la furosemi-
da en el 32,4%, la glucosa anhidra utili-
zable (no caducada) en el 50%, la nalo-
xona la hallamos en el 47,1%, los
neurolépticos en un 73,5%, la metoclo-
pramida en el 70,6% y la nitroglicerina
s.l. no la encontramos en el 52,9%.
Discusión y conclusiones. Pese a no haber
encontrado bibliografía para confrontar
nuestros datos, y conociendo las limita-
ciones del estudio, creemos importante
hacer énfasis en algunos de estos resulta-
dos. En general, destacamos el bajo cum-
plimiento detectado de algunos criterios,
tanto en maletines que no disponían de
los fármacos que medíamos como de
aquellos fármacos que encontrábamos
caducados. A nuestro juicio, es muy de
destacar el resultado de la nitroglicerina
s.l., que no encontramos en más de la
mitad de los casos y, cuando lo hacemos,
está caducada en un alto porcentaje.
También cabe resaltar el beta-2-agonista
(en la mayoría de ocasiones salbutamol),
bien vía inh. o p., que es el criterio de
mayor incumplimiento, con un 85,3%.
Es necesaria una mayor concienciación
para revisar periódicamente los MAD,
reponiendo material. Así evitaremos si-
tuaciones incómodas en los domicilios
ante los enfermos y sus familiares.
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TABLA 1. Resultados del análisis de los maletines de atención primaria (n = 34)
Fármacos Cumplimiento Incumplimiento FR absoluta FR relativa FR acumulada
criterio (%) criterio (%)
1 Adrenalina s.c. 64,7 35,3 12 7,1 17,15
2 Analgésico-antipirético 85,3 14,7 5 2,96 31,35
v.o./p.
3 Antihipertensivo v.o. 61,8 38,2 13 7,7 42
4 Benzodiacepina p. 73,5 26,5 9 5,35 52,05
5 Furosemida v.o./p. 61,8 38,2 13 7,7 59,75
6 Glucosa anhidra p. 50 50 17 10,05 67,45
7 Corticoide p. 70,6 29,4 10 5,91 74,55
8 Metoclopramida p. 70,6 29,4 10 5,91 80,46
9 Naloxona p. 47,1 52,9 18 10,65 86,37
10 Neuroléptico p. 73,5 26,5 9 5,32 91,72
11 Nitroglicerina s.l. 29,4 70,6 24 14,2 97,04
12 Beta-2-agonista inh./p. 14,7 85,3 29 17,15 100
Total 169
S.c.: subcutánea; v.o.: oral; p.: parenteral; s.l.: sublingual, e inh.: inhalado.
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Rabdomiólisis secundaria
a cerivastatina
La rabdomiólisis es un proceso en oca-
siones grave que conduce a alteraciones
electrolíticas, acidosis, fallo renal y car-
diotoxicidad1.
Las causas más frecuentes de rabdo-
miólisis son la ingestión de alcohol,
pérdidas de conciencia prolongadas y
toma de fármacos, en particular inhibi-
dores de la hidroximetilglutaril coenzi-
ma A (HMG-CoA) reductasa2.
La cerivastatina es un inhibidor de la
HMG-CoA reductasa que se metaboli-
za fundamentalmente por la enzima
CYP3A4; constituye una terapia eficaz
en el tratamiento de la hipercolestere-
mia. La dosis habitual de cerivastatina es
de 0,4-0,8 mg/día y consigue un descen-
so del cLDL del 33,4-44% y del CT de
un 23-30,8%, según distintos estudios3.
Caso clínico. Mujer de 63 años con los
siguientes antecedentes personales: ar-
trosis diagnosticada hace 13 años, que
requiere ocasionalmente la toma de pa-
racetamol, histerectomía y doble ane-
xectomía hace 20 años e hipercolestere-
mia diagnosticada un mes antes del
cuadro clínico en tratamiento con ceri-
vastatina, 0,4 mg/día. La paciente con-
sulta por dolor en las 4 extremidades,
cuello y espalda, que se acentúa con el
movimiento; además en los últimos días
se acompañaba de orinas oscuras y disu-
ria. A la exploración presentaba dolor a
la palpación de forma difusa. Movilidad
activa y pasiva conservada, aunque dolo-
rosa. El resto de la exploración era nor-
mal. Se realizaron las siguientes pruebas
complementarias: GV (pH, 7,42;
PCO2, 41,8; HCO, 26,7; EB, 2,1); he-
mograma (He, 4,37; Hb, 13,9; Hto,
41,1%; leucos, 10.500 [N, 77,5%; L,
16,5]; Plaq, 405.000); VSG, 32; bioquí-
mica (glucosa, 96; urea, 38; creatinina,
0,8; Na, 141,2; K, 4,98; GOT, 1.244;
GPT, 746; LDH, 5.810; FA, 116; coles-
terol, 181; triglicéridos, 199; colinestera-
sa, 9.072; aldolasa, 143,3; CK, 60.580;
CKMB, 811,9; troponina I, 0,001); co-
agulación, sin alteraciones; Dras (Hties,
+++; proteínas, +++; C. cetónicos, +; bi-
lirrubina, ++; resto sin alteraciones);
ECG (ritmo sinusal, aproximadamente
80 lpm); eje, 0º; sin alteraciones de la
conducción ni de la repolarización; elec-
tromiograma (conducciones nerviosas
periféricas normales, descargas repetiti-
vas frecuentes de breve duración y PUM
polifásicos de amplitud reducida con
patrón de reclutamiento acelerado); le-
sión miopática difusa de carácter agudo
y de intensidad moderada.
La paciente requirió ingreso hospitala-
rio, se suspendió la estatina y se admi-
nistró bicarbonato y líquidos abundan-
tes, mejorando la analítica y la
sintomatología gradualmente hasta su
normalización.
Discusión y conclusiones. En general, la
cerivastatina es bien tolerada en los en-
sayos clínicos; en la mayoría de las oca-
siones los efectos secundarios son leves
y/o transitorios y similares a los que se
presentan en el grupo placebo.
El efecto secundario más frecuente de
la cerivastatina es el dolor de cabeza;
también puede producir alteraciones
gastrointestinales leves, astenia, flash,
faringitis, rinitis y artralgias3.
Entre los efectos secundarios de la ceri-
vastatina poco frecuentes, pero que
pueden tener una repercusión grave, se
encuentra la rabdomiólisis.
La probabilidad de presentar rabdomió-
lisis asociada a cerivastatina aumenta si se
toman de forma concomitante otros fár-
macos que comparten su vía metabólica,
como es el caso de  claritromicina, eritro-
micina, gemfibrozilo, ácido nicotínico,
ciclosporina y algunos antifúngicos4.
Por otra parte, hay factores individuales
que predisponen a la presentación de
rabdomiólisis, caso de alteraciones elec-
trolíticas, insuficiencia renal, defectos
en el metabolismo lipídico, acidosis
metabólica, hipoxia, infecciones virales
y drogas de abuso, entre otras5.
En el caso de nuestra paciente no existía
ningún factor predisponente conocido, e
inició tratamiento con cerivastatina sin
tomar de forma simultánea ninguna
otra medicación, excepto paracetamol
de manera esporádica; por tanto, consi-
deramos oportuno estar atentos ante la
presentación de síntomas sugestivos de
rabdomiólisis en pacientes tratados con
cerivastatina, incluso en monoterapia, e
informar a los pacientes de este posible
efecto adverso, que aunque es poco fre-
cuente puede ser muy grave.
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Cerivastatina y gemfibrozilo:
una combinación peligrosa*
Desde su comercialización a finales de los
años ochenta del pasado siglo, los fárma-
cos del grupo de las estatinas han inclui-
do entre sus posibles efectos secundarios
la miopatía1. La rabdomiólisis es un sín-
drome que afecta al músculo esquelético,
que cursa con liberación del contenido
muscular en el plasma y que puede dar
lugar incluso al fallecimiento del pacien-
te2; su incidencia es infrecuente, aunque
puede manifestarse con mayor probabili-
dad en presencia de los siguientes facto-
res de riesgo: edad superior de 70 años,
insuficiencia renal, intervención quirúr-
gica, estado de debilidad, sexo femenino,
administración de estatinas a dosis eleva-
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*Esta carta fue recibida y aceptada para su publicación
el 6 de junio de 2000, previamente a la retirada de la
cerivastatina del mercado.
